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Resumen  
 
 
Este estudio en base a una muestra de 106 educadores y asistentes evaluó el 
conocimiento de ellos en salud bucal, utilizando una herramienta cuantitativa. El objetivo 
fue determinar los conocimientos en esta materia que poseen estos educadores que se 
desempeñan en tres establecimientos educacionales de la Comuna de Cochrane, XI región 
de Aysén: Escuela Básica Hernán Merino Correa, Jardín Infantil Mi Baker y Jardín Infantil 
Pioneros, año 2017, en la premisa que el conocimiento en salud bucal del personal docente 
de establecimientos educacionales permiten la aplicación de medidas educativas-
preventivas en la infancia, etapa decisiva en la vida de cada ser humano para el cuidado de 
su salud y las estrategias de impacto 
 
El nivel de conocimiento sobre salud bucal se relacionó con el tiempo de 
experiencia en docencia, la edad y el género de los encuestados. Los resultados obtenidos a 
través de la encuesta fueron que sólo el 27% fue bueno y el 73%  restante fue entre regular 
(43% ) y malo (30%).  No se encontró relación directa proporcional entre el nivel de 
conocimiento, y  la edad y género de los encuestados. Se encontró asociación entre el nivel 
de conocimiento y años de experiencia de los educadores. 
 
 
Palabras claves: nivel de conocimiento, salud bucal, caries, educadores, preescolares, 
escolares.  
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Capítulo I.- Introducción 
 
 
La salud bucal es parte de la salud general y un individuo no puede considerarse 
completamente sano si existe presencia activa de enfermedad en la cavidad oral1. Las 
enfermedades bucales, en particular la caries dental ha sido subvalorada por no ocasionar 
mortalidad directa, cuando en realidad su elevada frecuencia, molestias locales, estéticas y 
la repercusión en la salud general que ocasiona, justifica plenamente su atención como 
problema de salud pública 2.  
La caries dental ha sido tratada con un enfoque limitado a la presencia de lesión 
producida por la patología en la cavidad oral3, el énfasis en limitar esta enfermedad es 
predominantemente curativo o de atención de emergencia mientras que el preventivo es 
escaso y de difícil aplicación, debido a disponibilidad de recursos humanos y económicos 
especialmente en regiones apartadas del país1,3,4 En la actualidad, este concepto ha ido 
cambiando5, y llama a modificar el enfoque restaurador curativo por un uno que intervenga 
respecto a los factores moduladores de la enfermedad2,5, es por ello que el enfoque actual es 
la prevención de la patología, que se puede reducir frente a cambios de hábitos de higiene, 
control de dieta del individuo y manejo de malos hábitos orales, factores modificables en 
edades tempranas3,5,6. Por ello es importante conocer, además de los factores etiológicos de 
la enfermedad, algunos factores moduladores relevantes que contribuyan a fijar un punto de 
inicio respecto de planes y estrategias de prevención de caries, sobre todo en la infancia6. 
11 
 
El manejo de conceptos de higiene oral por parte de educadores puede favorecer el 
control de la patología de caries y a su vez  puede instaurarse hábitos para el resto del 
desarrollo y la vida adulta de individuos en proceso de crecimiento y formación7. La 
participación de la escuela en la promoción de la salud preventiva es un instrumento útil, ya 
que permite la proyección de conocimientos sanitarios tanto a los escolares, como al resto 
de la comunidad 7,8. La escuela es la institución que a través de programas de educación 
para la salud oral podría alcanzar difusión directa a preescolares, escolares y profesores y 
de forma indirecta a padres y apoderados de los niños.  En este contexto se propone realizar 
un estudio descriptivo de la situación actual respecto al manejo de conocimientos de un 
subgrupo de una población que corresponde a los educadores encargados de la formación 
de los niños en la comuna de Cochrane, capital provincial de Capitán Prat, Región de Aysén 
del General Carlos Ibáñez del Campo, con el propósito de contribuir mejorar los planes y 
estrategias de promoción y prevención de caries en la población infantil.  
El estudio  permitirá entregar a las autoridades Educacionales  y de Salud  datos 
respecto al manejo del tema por parte de los educadores, aportando elementos que 
enriquezcan las políticas de educación y salud para la comunidad, además de ser un 
componente valioso para la toma decisiones en promoción de salud, tanto de forma  política 
como administrativa dentro de la comuna. 
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Capítulo II .- Marco Teórico 
 
2.1 Antecedentes de otras investigaciones realizadas 
 
Vásquez P. (2007)9 realizó un estudio en conocimientos y prácticas en prevención 
de caries y gingivitis del preescolar, en educadores de Párvulos de la Junta Nacional de 
Jardines Infantiles de la provincia de Santiago, el consistió en un estudio descriptivo, 
transversal, cuantitativo, con un muestreo probabilístico estratificado proporcional, por 
conglomerados, bietápico. Como resultado se obtuvo que el nivel de conocimientos fue 
bueno (0.69,Intervalo de Confianza de 0.67-0.70) según la escala elaborada para este fin. 
En cuanto a las prácticas cotidianas de promoción y prevención, en el 98% de los 
establecimientos se realizaba cepillado dental diario como parte de las actividades.  
Almaraz, M (2011)10 realizó una evaluación del conocimiento en educadores sobre 
higiene buco-dental en niños preescolares en Montevideo que tenía como objetivo principal 
evaluar el conocimiento de los educadores sobre higiene buco-dental. En el estudio se 
trabajó con 72 educadores de 8 Centros de Atención a la Infancia y la Familia (CAIF)- 
Instituto del Niño y Adolescente (INAU) del Uruguay; los datos fueron recogidos a través 
de una encuesta. Los resultados fueron: 59% de los encuestados utilizan  dentífrico fluorado 
a partir de los 2 años y 88% dosifica el dentífrico según patrón preestablecido según 
estudio.  
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2.2 Contextualización del conocimiento 
 
2.2.1 Definición de conocimiento 
El conocimiento es un conjunto de representaciones abstractas que se almacenan 
mediante la experiencia o la adquisición de conocimientos o a través de la observación. En 
el sentido más extenso que se trata de la tenencia de variados datos interrelacionado que al 
ser tomados por sí solos, poseen un menor valor cualitativo11.  A su vez se puede definir 
como conjunto de información que se almacena mediante la experiencia o el aprendizaje (a 
posteriori), o través de la introspección (a priori). En el sentido más amplio del término, se 
trata de la posesión de múltiples datos interrelacionados que, al ser tomado por si solos, 
poseen menor valor cualitativo12. 
2.2.2 Metodología del conocimiento 
La metodología del conocimiento se encuentra integrada por un conjunto de 
elementos que permite la interrelación del hombre con su medio ambiente. Según el gran 
filósofo Charles Peirce existen cuatro maneras generales de conocimiento: el método de la 
tenacidad, método de autoridad, método a priori o de intuición, método científico y 
semejanzas y diferencias13, 14.  
El conocimiento posee las siguientes características; objetividad, que se refiere a 
consignar o plasmar la realidad tal como ocurre, sin valoraciones, creencias, mitos u 
opiniones del ser humano y subjetividad que corresponde a todo aquello en lo cual entran 
en acción nuestras creencias, valoraciones y opiniones, es cuando intervienen los gustos, 
preferencias y posibles odios respecto a algunos temas 15. 
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2.2.3 Características del conocimiento 
 
El conocimiento es una capacidad humana y no una propiedad de un objeto, su 
transmisión implica un proceso intelectual de enseñanza y aprendizaje. Transmitir una 
información es fácil, mucho más que transmitir conocimiento. Esto implica que cuando 
hablamos de gestionar conocimiento, queremos decir que ayudamos a personas a realizar 
esa actividad 16. Carece de valor si permanece estático. Sólo genera valor en la medida en 
que se mueve, cuando es transmitido o transformado genera conocimiento mediante el uso 
de la capacidad de razonamiento o inferencia (tanto por parte de humanos como de 
máquinas); tiene estructura y es elaborado, implica la existencia de redes de ricas relaciones 
semánticas entre entidades abstractas o materiales. Puede ser explícito (cuando se puede 
recoger, manipular y transferir con facilidad) o tácito. Este es el caso del conocimiento 
heurística resultado de la experiencia acumulada por individuos. Puede formalizar en 
diversión grados pudiendo ser también informal. La mayor parte del conocimiento 
transferido verbalmente es informal 13,16. 
 
2.2.4 Conocimiento de los docentes 
 
El conocimiento del profesor es un conocimiento profesional práctico17, está 
constituido por una trama de creencias, valores, ideas, principios, reglas de actuación, etc. 
que utiliza para justificar su actuación profesional, son sus razones para tomar determinadas 
decisiones que guían su acción18. Son pautas de comportamiento interiorizadas y adquiridas 
mediante la experiencia, que constituyen un marco de referencia y una guía orientadora de 
la práctica17, 18. 
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2.3 Salud Bucal 
 
La salud, componente principal del bienestar, es el estado de la persona humana 
como expresión dinámica de equilibrio de lo biológico, psicosocial y ecológico; por lo tanto 
la salud es integral y no sólo la ausencia de enfermedad. 19. De acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud, OMS, la salud se define como el pleno goce de bienestar físico social 
y mental del individuo o comunidad y no solamente la ausencia de enfermedades 20. 
La salud, constituye un derecho y al mismo tiempo una responsabilidad de todos y 
constituye un elemento indispensable en el desarrollo de la persona, la familia, la sociedad 
y el país 20.  
Por salud bucal se entiende el bienestar estructural y funcional de todos los órganos 
constituyentes de la cavidad bucal o boca, así como de otras estructuras que colaboran al 
buen funcionamiento de la misma, se puede definir como libre de dolor crónico, lesión 
tisular, enfermedad o trastorno en los tejidos orales, dentales y craneofaciales 21. Entre las 
enfermedades orales más prevalentes a nivel mundial se encuentra la caries dental y la 
periodontitis22. Ambas son las más comunes de las enfermedades crónicas y presentan un 
importante problema de Salud Pública por su alta prevalencia, impacto en los individuos,  
en la sociedad,  y el costo involucrado en el tratamiento23.   
Cuando se habla de salud bucal no debe limitarse el concepto a pensar únicamente 
en dientes, encías, mucosa oral, todas relacionadas con el proceso masticatorio, ya que la 
cavidad oral también desempeña otros tipos de funciones 24.  
La salud bucal es un componente fundamental de la salud, definir este concepto es 
muy difícil puesto que la salud es una expresión de la vida por tanto involucra complejos 
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procesos donde se conjugan aspectos biológicos, sociales, históricos, de género, 
tecnológicos, económicos y culturales 25.  
Actualmente la salud bucal se considera una parte integral del complejo craneofacial 
que participa en funciones como la alimentación, la comunicación, el afecto y la sexualidad 
24, 25. 
 
2.4 La Caries Dental 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como un 
proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupción dentaria, 
determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y que evoluciona hasta la 
formación de una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la salud general y la 
calidad de vida de los individuos de todas las edades 2. Actualmente, se sabe que la caries 
corresponde a una enfermedad infecciosa, transmisible, producida por la concurrencia de 
bacterias específicas, un huésped cuya resistencia es menos que óptima y un ambiente 
adecuado, como es la cavidad oral 26. La conjunción de estos factores favorece la 
acidificación local del medio, lo que produce degradación de los hidratos de carbono de la 
dieta, a su vez seguida de la destrucción progresiva del material mineralizado y proteico del 
diente 27 a menos que este proceso sea detenido con una terapia específica, puede llevar a la 
pérdida total de la corona dentaria 28.  
La caries dental se considera dentro del grupo de enfermedades crónicas que son 
complejas o multifactoriales desde una perspectiva de causalidad, de manera similar a otras 
enfermedades como cáncer, diabetes o enfermedades cardiacas 24,29,30.  
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  Esta enfermedad se manifiesta con lesiones cariosas en los dientes, las que son 
reversibles antes que se produzca la cavitación. Dentro de los factores de riesgo se 
encuentran la placa bacteriana (biofilm), alimentación, factores socioeconómicos y la 
susceptibilidad individual 31,32. La caries dental es la principal causa de pérdida dentaria 
31,33.  Las lesiones cariosas, consecuencia de la patología representan un signo que perjudica 
la calidad de vida y la salud de quienes padecen la enfermedad29,30. La caries dental 
históricamente se ha diagnosticado y tratado con un enfoque limitado a la lesión de caries. 
En la actualidad, este concepto ha cambiado, y llama a modificar el enfoque restaurador, 
por un uno que intervenga todos los factores moduladores de la enfermedad 22. La caries 
dental actualmente se considera una enfermedad ecológica, azúcar y biofilm dependiente, 
modulada por múltiples factores22,24,29,32. 
  
2.4.1 Características epidemiológicas de la caries 
 
La caries es una enfermedad crónica y multifactorial, que debido a la alta 
prevalencia en Chile y el mundo, es considerada como un problema de salud pública34. 
Representa una importante carga de enfermedad para la población chilena, por lo tanto, es 
necesario mantener un objetivo estratégico que apunte a reducir el incremento de esta 
patología a lo largo de ciclo vital y las diferencias existentes entre los niveles 
socioeconómicos. El gran daño que tienen los adultos actualmente implica tratamientos 
complejos y costosos, que si no cambian las condiciones que llevan a enfermar, son poco 
efectivos, ya que la patología se presenta nuevamente 35. En Chile, el 100% de los adultos 
de 65 a 74 años ha tenido caries, mientras que la prevalencia de caries en los escolares de 6 
años es de 70.4% y de un 62.5% a la edad de 12 años 36.  
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La caries dental es un problema de salud universal con una elevada implicación 
social y económica el cual repercute en la calidad de vida de las personas afectando la 
estética, la fonación, la alimentación, la comunicación social, psiquis, vida cotidiana y el 
desempeño laboral 22. Es una de las enfermedades más prevalentes en la población mundial 
y en Chile afecta al 85% de los niños en edad escolar, esta alarmante cifra; independiente 
de los esfuerzos gubernamentales por incluir la salud odontológica dentro de las políticas 
sanitarias, demuestran la necesidad imperiosa de buscar estrategias de cambio en el enfoque 
del tratamiento dental otorgado por la atención dentro del servicio público, que permita 
encontrar medidas efectivas que mejoren la salud bucal de los beneficiarios. Para la 
vigilancia de la caries la OMS propone las siguientes edades: 5 ó 6 años, 12 años (edad de 
vigilancia internacional de la caries), 15 años, 35 a 44 años y 65 a 74Años 37. El daño 
producido por caries dental en niños chilenos de 12 años, es de 3,42 dientes permanentes 
afectados (COPD), con un rango de 5,14 38. El Ministerio de Salud ha determinado que se 
han producido importantes cambios en la salud bucal de la población chilena, como 
resultado de las modificaciones en las tendencias de la morbilidad y de las nuevas técnicas 
terapéuticas, así como de los cambios en la estructura de la población, sin embargo, al 
interior del país hay diferencias importantes en términos de prevalencia, tanto entre 
regiones y ciudades, como entre los diferentes niveles socioeconómicos 39.  
 
2.4.2 Medidas de prevención de caries dental 
La caries, que es una enfermedad prevenible y se relaciona con problemas en el 
autocuidado de la salud oral, en donde resulta de crucial importancia la remoción regular y 
eficiente de las biopelículas orales 40. Para  prevenir la formación de la caries dental, se 
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recomienda impedir la organización de la placa bacteriana mediante su remoción por el 
cepillo dental. Se debe limpiar las superficies de los dientes desde que estos aparecen en 
boca. Los niños pueden comenzar a cepillarse por sí mismos, sólo cuando tienen la 
habilidad motriz necesaria. El uso de dentífrico debe indicarse cuando el niño ya no lo 
ingiera, en cantidad mínima y deben usarse pastas dentales con adecuada cantidad de 
flúor41.  
Otras medidas de prevención apuntan al uso de sustancias que mejoren la resistencia 
del huésped a la acción del ácido producido por las bacterias y es así como se recomienda 
el uso de flúor aplicación tópica40,42. Estas medidas ayudan en el combate de las caries y a 
disminuir su prevalencia en la población42. 
Desde el punto de vista sanitario, es necesario realizar intervenciones desde la 
infancia, que conduzcan a la instalación de hábitos saludables y a un adecuado acceso a los 
fluoruros, ofreciendo un mayor número de prestaciones de tipo preventivo, evitando que los 
individuos se enfermen. De esta manera se logrará, en el mediano y largo plazo, tener una 
población adulta con mejor salud bucal y calidad de vida 39. 
 
2.4.3 Placa bacteriana y Dieta cariogénica 
 
Es conocido que la cavidad bucal posee condiciones ambientales propicias para que 
se desarrolle gran número de microorganismos. El factor más importante en la relación 
entre la dieta y salud dental es la frecuencia del consumo de alimentos con carbohidratos 
refinados43. Después de ingerir un alimento que contenga carbohidratos se produce ácido en 
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la placa dental22, 44. Puede haber desmineralización del esmalte cuando el ácido deprima el 
pH de la placa por debajo de 5,5 y esto por lo general se acepta como la primera fase en el 
inicio de la caries 22, 24, 45. La edad también influye en los hábitos y comportamientos, así la 
mayoría de los datos indican que el consumo frecuente es el factor más importante en los 
niños22,46,47. Alimentos de consumo habitual que contienen sacarosa con alto potencial 
cariogénico son: caramelos, confiterías, bombones, pasteles, galletas, bebidas de 
chocolates, entre otros 38,41. Sería bueno recomendar la sustitución de alimentos cariogénico 
entre las comidas por otros no cariogénicos, por ejemplo: frutas, papas fritas, zanahorias, 
quesos, carnes, mantequilla, orientar la dieta baja en azúcares y grasas que no solo son 
beneficiosas para la salud dental, sino también para la salud general óptima22,46,47. Es muy 
difícil que el niño deje de comer dulce y golosinas, pero sí debe realizarse un control y 
regulación de la frecuencia y secuencia22,44. El efecto más relevante es el tiempo en que 
transcurren los ataques desmineralizantes que no deben ser suficientes para que la 
remineralización pueda llevarse a cabo22,46,47. La recomendación más eficaz sería disfrutar 
de dulces y golosinas en salud; no comerlas indiscriminadamente, sino como postre, 
después de las comidas, de hacerlo fuera, cepillarse después o al menos enjuagarse la boca 
con agua22,48; tener en cuenta la composición de los alimentos que conforman la dieta, la 
frecuencia y la forma en que están preparados, lo que condiciona el tiempo de su presencia 
en la boca; provocar hábitos alimentarios sanos para la formación de los dientes; disminuir 
la ingestión de carbohidratos y tratar de ingerir alimentos lo más natural posible y ricos en 
fibras48. 
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2.4.4 El Flúor en la prevención de la caries dental 
 
El flúor es un elemento que forma el grupo de los halógenos junto al cloro, bromo y 
yodo, su número atómico es 9, su masa atómica 19, en estado puro es un gas amarillo muy 
irritante. Presenta una gran electronegatividad en estado iónico, de ahí su capacidad de 
combinarse con otros elementos; debido a esto no se encuentra en la naturaleza en estado 
puro, pese a ser muy común en la tierra donde puede presentarse en forma de fluorita, 
fluoropatita o criolita. En el agua de mar se encuentra aproximadamente a una 
concentración de 1,3 mg / L 49,50. 
 
2.4.4.1 Efecto del flúor sobre la forma del diente 
 
Los estudios de los cambios de la morfología dentaria, por acción del flúor, 
coinciden en destacar unas superficies oclusales más suaves y redondeadas, presentan 
fisuras amplias y superficiales que dan lugar a una menor retención y a un mejor acceso de 
los diversos mecanismos de remoción mecánica de la placa50,51. 
 
2.4.4.2 Vías de administración 
A) Vía sistémica: En la que los fluoruros son ingeridos a través del torrente circulatorio, 
depositándose a nivel óseo y en los dientes52. El máximo beneficio de este aporte se obtiene 
en el período pre-eruptivo53. Muchos autores plantean que para que los suplementos 
sistémicos presenten máximo efecto cariostático, debían contactar con los dientes desde el 
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inicio de su desarrollo hasta la erupción (es decir desde el nacimiento hasta los 13 años) 51, 
52,53,54. 
B) Vía tópica: Supone la aplicación directa sobre los dientes, por lo que su uso es pos-
eruptivo, puede iniciarse desde los 6 meses de nacido y continuar durante toda la vida, pero 
su máxima utilidad se centraría en los períodos de más susceptibilidad a la caries (infancia 
y primera adolescencia) o en adultos hipercariogénicos. La vía tópica requiere de dosis más 
altas51,52. 
 
2.4.5 Pasta Dental 
 
Actualmente, existe una gran variedad de pastas dentales, que se pueden encontrar 
en el mercado nacional, para diferentes propósitos. Entre éstas se hallan las empleadas para 
la prevención de caries. Éstas, tienen una amplia gama de ingredientes, además de diversas 
sales de fluoruro como agentes terapéuticos. Asimismo, contienen diversos abrasivos que 
son de gran importancia, ya que pueden interferir con el tipo de fluoruro utilizado en las 
pastas dentales, lo que impide su acción anticaries55. 
 
2.4.5.1 Características y funciones de la pasta dental 
 
Los dentífricos son productos cosméticos destinados a la limpieza de los dientes y 
cavidad bucal. Un buen dentífrico debe reunir las siguientes características56: 
•  Cuando se utiliza adecuadamente con un cepillo de dientes eficaz y una frecuencia 
adecuada, debe eliminar los detritos alimentarios, placa dentobacteriana y manchas. 
•  Debe dejar en la boca una sensación de frescura y limpieza. 
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•  Su costo debe permitir su uso regular. 
•  Ser inocuo y agradable para el uso. 
•  Ser estable en las condiciones de almacenamiento y uso, y no producir irritación en 
la encía o cualquier otra parte de la cavidad bucal. 
•  Poseer el grado de abrasividad idóneo para proceder a la eliminación de la placa 
dentobacteriana con el mínimo daño del esmalte dentario. Otros factores que modificarán 
esta característica serán el tiempo y la técnica empleada en el cepillado, y la cantidad de 
pasta utilizada, entre otros 57,58. 
Según su forma, encontramos varios tipos de dentífricos:  
• Sólidos (polvos y chicles) 
• Semisólidos (pastas y geles)  
• Líquidos (enjuagues bucales)  
 
2.4.5.2 Pastas dentales fluoruradas con efecto anticaries  
 
Actualmente, casi la totalidad de pastas dentales comercializadas en diversos países, 
contienen fluoruros. Las pastas han sido ampliamente usadas en el mundo como el principal 
medio de liberación de fluoruros en forma tópica al medio bucal59. 
 
2.4.5.3 Composición de las pastas dentales fluoruradas  
 
En las últimas décadas se han establecido una gran variedad de cambios en la 
composición de las pastas dentales. Uno de los principales cambios es la utilización de la 
pasta de dientes como un sistema de administración de agentes terapéuticos a la cavidad 
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oral, entre las que se encuentran las empleadas para la prevención de caries, las cuales 
tienen una amplia gama de ingredientes, además de diversas sales de fluoruro como agentes 
anticaries59. Entre estos se encuentran los humectantes, espumantes, conservantes, 
aglutinantes y edulcorantes59,60. 
 
2.4.6  Hilo o seda dental 
 
El hilo dental es un hilo especial de seda formado por varios filamentos, los cuales 
se separan al entrar en contacto con la superficie del diente tiene diversas presentaciones, 
entre ellas hilo, cinta, con cera, sin cera, con flúor y con sabor a menta su indicación 
depende de las características de cada persona60. 
La Asociación Dental Americana recomienda limpiar entre los dientes una vez al 
día.  
 
2.5 Tipos de dentición 
 
En el ser humano, además de la masticación, los dientes desempeñan otras 
funciones importantes. Están implicados de forma directa en la articulación del lenguaje61, 
donde actúan como punto de apoyo contra el que la lengua hace presión para la emisión de 
ciertos sonidos. Los dientes afectan también a las dimensiones y la expresión de la cara, 
cuya apariencia puede resultar modificada de forma desagradable por la pérdida de una 
pieza dentaria o por cualquier irregularidad en su crecimiento o coloración62.  
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2.5.1 Dentición permanente 
 
En el adulto, los dientes permanentes son de cuatro tipos: los incisivos, los caninos, 
los premolares y los molares. En total 32 piezas dentarias.  Los dientes temporales 
empiezan a ser reemplazados a partir de los 6 años, por los dientes permanentes, su 
erupción se inicia también con los incisivos centrales inferiores. Las primeras molares 
inferiores y superiores erupcionan detrás de las segundas molares temporales, es decir no 
reemplazan a ningún diente temporal y algunas veces coinciden con la erupción de 
incisivos. 
 
2.5.2 Dentición Temporal 
 
La dentición temporal los dientes comienzan a erupcionar aproximadamente a los 6 
meses y se completa hacia los 2 años. Está compuesta por 20 dientes: 10 superiores y 10 
inferiores. En esta primera dentición no salen ni premolares ni terceros molares. El cuidado 
de los dientes de leche o temporales es algo a lo que muchos padres de familia no le dan 
importancia porque piensan que al fin y al cabo se caerán antes que su hijo cumpla los siete 
años63.  
 
El ser humano experimenta enfermedades dentales a partir de los seis meses de 
edad, con la erupción del primer diente, por tal razón los cuidados dentales de un niño 
deben de iniciarla los padres de familia a esa edad63. 
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2.5.2.1  Importancia de los dientes 
 
Los dientes de leche o temporales, cumplen importantes funciones dentro del 
sistema masticatorio, en el que participan de manera armónica otros elementos como la 
lengua, mejilla, huesos maxilares, músculos y glándulas salivares64. Desempeñan funciones 
de masticación, fonación, estética y matrices funcionales para el adecuado desarrollo 
cráneo máxilofacial del menor63,64. Los dientes enfermos traen problemas de masticación de 
los alimentos en el período más activo del crecimiento y desarrollo del niño. Estos inciden 
también en la fonoarticulación correcta. Los dientes temporales y principalmente los de 
adelante son claves en el aprendizaje del lenguaje hablado. Estos primeros dientes son los 
encargados de mantener el espacio adecuado para la correcta alineación de los dientes 
permanentes. Sin olvidar la estética que inciden en la imagen del niño que pueden crear 
traumas psicológicos65. 
 
2.6 Educación 
 
La educación se entiende como un proceso que sintetiza dos actividades: la 
enseñanza y el aprendizaje. La enseñanza se define como la acción de una gente educadora 
sobre los educandos, que puede ser programada o no, pretende transformar al alumno a 
partir de la capacitación. 
La educación es una práctica en la que agentes especializados (educadores) realizan 
una labor sobre una materia prima (alumnos) con instrumentos adecuados, con el objetivo 
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de que los sujetos de la educación, generalmente niños y adolescentes, se adapten a una 
determinada sociedad. Esta educación produce dos efectos en el alumno: la capacitación y 
la formación64. 
 
2.6.1 Educación para la salud  
La educación para la salud como disciplina surge ante la necesidad de proporcionar 
a las personas los medios necesarios para mejorar la salud, a través de la modificación de 
conductas de riesgo. En la 36a Asamblea Mundial de la Salud se definió a la educación para 
la salud como cualquier combinación de actividades de información y educación que lleve 
a una situación en la que las personas sepan cómo alcanzar niveles de salud óptimos y 
busquen ayuda cuando lo necesiten67,68. La educación para la salud  es la encargada de 
promover, organizar y orientar los procesos educativos tendientes a influir en los 
conocimientos, actitudes y prácticas relacionadas con la salud del individuo y la 
comunidad68 y tiene como objetivo primordial diseñar programas de intervención 
destinados a modificar creencias, costumbres y hábitos no saludables, además de promover, 
proteger y fomentar la salud69. 
Por lo anterior, la educación para la salud como estrategia en las escuelas contribuye 
a fomentar hábitos saludables que contrarresten la prevalencia de algunas enfermedades 
prevenibles a través de la promoción de hábitos y estilos de vida saludables en los 
escolares70 que inculque en los niños actitudes, conocimientos y hábitos saludables que 
favorezcan su crecimiento y desarrollo, el fomento de su salud y la prevención de las 
enfermedades evitables de su edad71 Debe reorientarse en el sentido de trasmitir 
información que explícitamente responsabilice al individuo con su comportamiento y las 
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enfermedades que de ello se derivan; asimismo, ha de facilitar y ayudar a comprender toda 
la cadena causal que ocasiona su conducta y apoyar la trasformación de la realidad social 
que induce, viabiliza y promueve estilos de vida perjudiciales para la salud72,73.   
2.6.2 Educación en la infancia 
Una educación verdadera es aquella que suministra al niño un acumulo de 
conocimientos prácticos que le permitan incorporarse a alguna actividad económica y 
transformarse así en un miembro creador, independiente y necesario dentro de la sociedad 
humana, previsto fundamentalmente de una sólida moral y una suficiente formación 
general74.  
La infancia es una etapa de la vida que se considera decisiva para el adecuado 
desarrollo de los seres humanos. Los eventos que ocurren en este período del ciclo vital, 
determinan positiva o negativamente, las características físicas y mentales que 
acompañarán a las personas por el resto de la vida. El desarrollo de las personas no es 
independiente del medio ambiente en el que crecen y de los factores socio, económicos y 
culturales, de hecho, las oportunidades de interacción con el medio ambiente físico y con el 
medio ambiente social, son factores determinantes del desarrollo individual y colectivo de 
los seres humanos75.    
Los niños en edad escolar temprana están psicológicamente preparados para 
comprender con claridad el sentido de normas y reglas para su cumplimiento diario, éstas 
se convierten en patrimonio interior u orgánico de su personalidad, así se logrará 
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responsabilizarlos de su propia salud y prepararlos para que al incorporarse a la comunidad 
en general sean capaces de adoptar estilos de vida sanos76,77.  
El niño entre 6 y 10 años enfrenta una de las etapas más exigentes de su desarrollo 
personal, la cual será determinante para la consolidación de su personalidad y de sus 
capacidades emocionales, laborales y sociales. Por primera vez en su vida deberá 
desenvolverse en un ambiente formal que le exigirá un desempeño objetivo en campos 
hasta ahora no explorados para él. Para cumplir con éxito este desafío, el escolar deberá 
echar mano a las fortalezas acumuladas en las etapas anteriores de su desarrollo. Se podría 
decir que es el momento en que se resume la historia previa y se vuelca hacia el 
descubrimiento y conquista de un mundo más amplio, atrayente, competitivo y agresivo. 
En la medida que el niño va enfrentando con éxito estos desafíos, irá logrando 
mayor seguridad en sí mismo, lo que a su vez repercutirá en un mejor desempeño global 79. 
 
2.6.3 La Escuela como Promotor de Salud 
 
La escuela, los docentes, la familia y la comunidad, representan el mejor equipo de 
trabajo en la promoción de la salud y para el éxito de todos los procesos sociales que se 
desarrollan en bienestar del niño7,8. Uno de estos procesos sociales, es el proceso de 
enseñanza aprendizaje alrededor del cual se encuentra una serie de factores tanto físicos, 
como mentales y emocionales que deben ser tratados de manera especial, requiriendo del 
trabajo conjunto de todos los protagonistas de la educación7,80,. 
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El fin de las escuelas promotoras de salud es crear las condiciones favorables para 
que futuras generaciones adquieran el conocimiento y las destrezas que les permitan cuidar 
y mejorar su salud, la de sus familias y comunidades, a través de la aplicación de los 
principios de la promoción de la salud en los espacios donde las personas aprenden, 
disfrutan, conviven y trabajan75. 
2.7  Comuna de Cochrane80 
2.7.1 Antecedentes generales de la comuna 
2.7.1.1 Antecedentes demográficos Cochrane 
La comuna de Cochrane está ubicada en la Provincia de Capitán Prat, en la Región de 
Aysén. Su capital es Cochrane. Cuenta con una superficie aproximada de 8.600 Km2 y una 
población de 2970 habitantes residentes, de los cuales el 54,2% son hombres y el 45,8% 
mujeres (Censo 2002). La población rural representa el 22,7% y la urbana 77,3% del total.  
La comuna de Cochrane se encuentra ubicada dentro de la Región de Aysén, a 356 
Km al sur de Coyhaique en la carretera austral, ha sido privilegiada con un gran potencial 
de recursos naturales de gran belleza escénica, lo que vislumbra a futuro un importante 
desarrollo en el ámbito del turismo, enfocado principalmente al desarrollo de actividades de 
ecoturismo, turismo rural y turismo aventura. 
 
2.7.1.2 Algunos hitos de la historia de Cochrane 
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 Uno de los hitos más importantes en la corta historia de Aysén es, sin lugar a dudas, 
la regionalización y la creación de las cuatro provincias que componen su aparataje 
administrativo. En lo que se refiere al Baker, la Provincia se creó en 1974. 
La Comuna de Cochrane se ubica al sur de la región de Aysén, a 331 km de 
Coyhaique (Capital Regional), siendo actualmente la capital de la Provincia de Capitán Prat 
o Provincia de los Glaciares.  
La zona se encuentra rodeada de lagos, lagunas, ríos y arroyos, con accesos a la 
mayoría de estas zonas vía terrestre. Caminos ripiados, con calamina, en invierno los 
sectores reciben muchas precipitaciones en forma de nieve lo que hacen difícil el acceso, 
las vías de acceso deben estar constantemente en mantención, situación que dificulta  
traslados hacia y desde Coyhaique, en donde existen centros de salud de mayor 
complejidad para acceder a tratamientos de nivel secundario o terciario.   
 
La Escuela de Cochrane data desde el año 1931 cuando Lucas Bridges, en 
cumplimiento de un compromiso con los pobladores, entregó a ellos esta escuela construida 
en la confluencia del arroyo Tamango con el río Cochrane, originándose así el Pueblo 
Nuevo, cuya primera mensura se realizó en la misma época.  
Actualmente se cuenta en la comuna con un Hospital de baja complejidad “Hospital 
de Cochrane Servicio de Salud Aysén”, un liceo “Liceo Austral Lord Cochrane”, una 
escuela básica “Escuela Hernán Merino Correa”, un jardín infantil “Jardín Infantil Mi 
Baker”; ambos a cargo del Departamento de Salud Municipal y un jardín infantil “jardín 
infantil Pioneros” a cargo de Fundación Integra.  
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La población escolar año 2017 para la comuna es de 185 niños en educación pre-
básica y 420 escolares cursando educación básica, datos recogidos desde el Departamento 
Educación Municipalidad de Cochrane.  
Capítulo III.- Objetivos 
 
3.1 Objetivo General 
Determinar los conocimientos en salud oral que poseen docentes y asistentes de la 
educación que se desempeñan en tres establecimientos educacionales públicos de la 
Comuna de Cochrane: Escuela Básica Hernán Merino Correa, Jardín Infantil Mi 
Baker y Jardín Infantil Pioneros. 
 
3.2 Objetivos Específicos 
- Describir cuantitativamente los conocimientos en salud oral que poseen los 
docentes y asistentes de la educación de los centros educacionales, obtenidos  a 
través de la aplicación de una encuesta.   
- Evaluar el conocimiento de los educadores con respecto a la higiene buco-dental 
de niños preescolares y escolares en Escuela Hernán Merino Correa, jardín mi 
Baker y pioneros de la comuna de Cochrane. 
- Determinar a partir de qué edad los educadores consideran que el dentífrico 
fluorado debe comenzar a ser utilizado. 
- Establecer si los educadores de los establecimientos de educación de nivel 
preescolar y escolar de la Comuna de Cochrane conocen que la pasta dental 
utilizada contiene flúor. 
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- Formular recomendaciones respecto de la inclusión y/o estandarización de la 
temática de caries en los educadores y proponer medidas de promoción y 
prevención de enfermedades relacionadas con componentes educativos a difundir 
entre los profesionales de la educación  e insertar en el Plan Comunal en Salud  
de Cochrane año 2018. 
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Capítulo IV .- Hipótesis  
 
4.1 Hipótesis 
Los conocimientos en salud oral de los educadores de los establecimientos de 
educación básica y preescolar de la Comuna de Cochrane son escasos para ser transferidos 
a sus alumnos.  
 
4.2  Variables 
 
4.2.1 Nivel de Conocimiento sobre Salud bucal 
 
4.2.1.1 Conocimientos sobre medidas preventivas en Salud bucal y caries: manejo de 
ideas en referencia a higiene oral, flúor y conceptos simples de caries, temas tomados en 
cuenta para esta investigación. 
 
4.2.1.2 Conocimientos sobre desarrollo y crecimiento dental: Es definido como el nivel 
que tiene sobre el inicio de formación dental, tipos de dentición, número de dientes 
deciduos, cronología de la erupción dentaria, conceptos simples manejados por los 
encuestados. 
 
 
4.3  Covariables 
 
4.3.1 Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su 
nacimiento. 
4.3.2 Tiempo de experiencia: Es definido como la cantidad de años transcurridos de 
ejercicio de la docencia. 
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4.3.3 Género: En términos de biológicos se refiere a la identidad sexual de los seres vivos, 
la distinción que se hace entre femenino y masculino. Este concepto ha evolucionado a 
tal punto de representar cualquier referencia a ideales sociológicos, creencias y condiciones 
de vida. 
 
 
4.4 Operacionalización de las variables  
4.4.1 - Variable: Edad. 
         - Concepto: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. 
                     - Dimensión: Antropomórfica 
                     - Indicador: Número de años cumplidos a la fecha. 
         - Escala: Razón 
         - Categoría: * Menos de 20 años 
                               * 21 a 30 años 
                                 * 31 a 40 años 
* 41 a 50 años 
* 51 a 60 años 
* 61 o más años 
 
4.4.2    -Variable: Género 
- Concepto: identidad sexual de los seres vivos, la distinción que se hace 
entre femenino, masculino u otro. 
- Dimensión: Antropomórfica. 
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- Indicador: Identificación individual de condición. 
- Escala: Nominativa 
- Categoría: * Femenino 
          * Masculino 
          * Otro 
 
4.4.3 - Variable: Tiempo de experiencia en servicio docente. 
- Concepto: Años que lleva a la fecha desempeñándose en servicio 
docente. 
- Dimensión: Cronológica 
- Indicador: Número de años que lleva desempeñándose en servicio 
docente. 
- Escala: Razón 
- Categoría:  * 0 a 9 años 
                     * 10 a 19 años 
     * 20 a 29 años 
     * 30 o más años 
 
4.4.4 - Variable: Nivel de conocimiento sobre higiene buco dental, caries y crecimiento y 
desarrollo dental. 
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-Concepto: Es la medida de la capacidad del individuo de usar la razón 
después de haber pasado por el fenómeno de enseñanza- aprendizaje sobre 
los conceptos de salud bucal, los cuales han sido transmitidos de manera 
explícita mediante orientadores que se encargan de dar información 
sistematizada, como de manera tácita con las vivencias cotidianas que 
originan el saber empírico. 
- Dimensión: 
• Conocimientos sobre higiene buco-dental  y  enfermedad caries. 
• Conocimientos sobre desarrollo y crecimiento dental. 
-Indicador: Cuestionario 
- Escala: Cualitativa ordinal 
- Categoría: 
• Malo (0- 5 puntos) 
• Regular (6- 10 puntos) 
• Bueno (11 – 15 Puntos) 
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Capítulo V .- Metodología 
 
5.1 Tipo de estudio 
Estudio transversal, descriptivo, con  muestreo no probabilístico por conveniencia y  
conformado por 106 individuos, para evaluar el conocimiento de educadores, a través de 
una consulta, utilizando una herramienta cuantitativa, realizada mediante la 
investigación/acción participativa. 
Se confeccionó un cuestionario (Anexo N°1) que se aplicará a docentes y asistentes 
de la educación de la Escuela básica y preescolar Hernán Merino Correa y a los dos 
Jardines infantiles de la Comuna; “Mi Baker” y “Pioneros”. 
 
5.2 Tipo de muestreo 
Se comenzará con un estudio de carácter piloto en nivel preescolar en la Escuela 
Hernán Merino Correa, donde se encuestará sólo a educadoras permitiendo el 
entrenamiento y la calibración del instrumento. 
Se realizará la investigación en tres centros educacionales, por la consideración de 
contextos claves, atendiendo razones demográficas y geográficas de la comuna. 
 
5.3 Criterios de inclusión y exclusión 
Se tomará en cuenta los siguientes criterios: 
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Criterios de inclusión 
• Ser educador del sector público escolarizado 
• Ser educador  de la comuna de Cochrane, educación básica y/o preescolar de los tres 
establecimientos seleccionados 
• Uso del idioma español. 
 
Criterios de exclusión 
Se tendrá en cuenta los siguientes criterios de exclusión para los encuestados: 
• No ser educador de educación básica y/o preescolar en la comuna de Cochrane. 
• Ser educador  privado. 
• Ser educador de programas no escolarizados. 
• No usar el idioma español. 
• Ser profesional de la salud. 
 
5.4 Selección de la muestra 
El método de selección de la muestra se realizará  por conveniencia, el cual será de 
106 individuos según los criterios de inclusión y exclusión. La población está conformada 
por educadores de Escuela Hernán Merino Correa, Jardín Infantil Mi Baker y Jardín Infantil 
Pioneros, comuna de Cochrane Siendo la población de 50 docentes y 56 asistentes de la 
educación, con un total de 106 educadores encuestados. 
Para poder registrar a la población descrita, se utilizará la información 
proporcionada por el Departamento de Educación Municipal Cochrane e Integra, acerca de 
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la relación de establecimientos educativos de educación básica y preescolar pertenecientes 
a la comuna de Cochrane. 
 
5.5 Procedimientos y técnicas 
El cuestionario para recabar información sobre conocimientos de higiene bucodental  
en educadores de enseñanza escolar básica y preescolar, fue confeccionado por el equipo de 
trabajo perteneciente a la Unidad Dental del Hospital de Cochrane y corresponde a la 
categoría de tipo cerrado y estructurado. Se modificaron cuestionarios utilizados en los 
estudios de investigación de Vásquez Rozas, P. (2005)9 y Almaraz et cols. (2012)10.  
En las instituciones en que se ejecutará la encuesta de acción se establecerán los 
criterios de inclusión y exclusión así mismo será considerada la accesibilidad a los centros 
de educación en establecimientos insertos en la comuna. 
La totalidad de los educadores de los establecimientos serán informados a través de 
reunión con Director (Anexo N° 2) de cada institución educativa, en donde se acordará la 
participación en una entrevista para responder el cuestionario y permitir la posterior 
difusión y publicación de los datos obtenidos. En esta reunión se explicará el propósito del 
estudio, especificando el anonimato y la importancia y sinceridad en sus respuestas. 
Se aplicará la encuesta a la población seleccionada constituida por educadores de los 
tres establecimientos educacionales seleccionados, con un total de 56 docentes y 50 
asistentes de la educación, con el fin de recoger la información referente y los datos 
requeridos para el cumplimiento de los objetivos planteados. 
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El cuestionario (Anexo N°1) consta de 14 preguntas de selección múltiple sobre 
conocimientos sobre higiene buco-dental, caries y desarrollo dental, el cual contiene los 
fines planteados en los objetivos de esta investigación, donde se consideró: 
            -Conocimiento sobre medidas preventivas y tema caries (10 preguntas). 
            -Conocimiento sobre desarrollo y crecimiento dental (4 preguntas). 
Dándose un punto por cada respuesta correcta de cada ítem desarrollado, para ello se 
ponderada de la siguiente manera: 
De manera global se agruparán los resultados en los siguientes intervalos: 
  - Malo (0-5 puntos) 
- Regular (6-10 puntos) 
- Bueno (11-15 puntos) 
 
5.6 Procesamiento de datos  
Luego de la aplicación del instrumento, los datos se tabularán en planilla Microsoft 
Excel para obtener los resultados presentados de forma gráfica y algunos serán procesados 
de manera automatizada en Calculadora de prueba Chi-cuadrado (Chi-Square Test 
Calculator). Se  utilizará además Microsoft Word 2014 para presentación de resultados. 
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Capítulo VI.- Resultados 
 
Tabla N°1. 
Edades de la muestra de docentes y  asistentes de la educación, 
participantes en la Encuesta 
Rango de edad Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Menos 20 años 0 0 % 
21 a 30 años 15 14,15% 
31 a 40 años 23 22,69% 
41 a 50 años 40 37,73% 
51 a 60 años 21 17,92% 
Más de 61 años 7 6,6 % 
Total  106 100% 
 
La tabla N° 1 y gráfico N°1 muestran que el mayor porcentaje de educadores y 
asistentes (37,73%) tienen edades entre 41 y 50 años, en el rango entre 31 a 40 años se 
ubican 23 individuos lo que corresponde al 22,69% del total.  
Gráfico N° 1 
Edades de educadores encuestados 
 
 
 
menos de 20 años [0%]
21 a 30 años [14,5%]
31 a 40 años [22,69%]
41 a 50 años [37,73]
51 a 60 años [17,92]
61 o más años [6,6%]
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Tabla N°2. 
Educadores participantes en encuesta según género 
Género Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Masculino 26 24,52% 
Femenino 80 75,47% 
Total  106 100% 
 
La Tabla N° 2 muestra que el mayor número de docentes y asistentes de educación 
(75,47%) pertenecen al género femenino, mientras que el 24,5% corresponde al género 
masculino (Gráfico N°2).  
Gráfico N° 2 
Distribución según género 
 
 
Gráfico N°2 muestra de forma gráfica la distribución según género de los 
encuestados, educadores de Escuela y jardines infantiles de la Comuna de Cochrane.  
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Tabla N° 3 
Educadores  participantes en encuesta, según años de experiencia docente 
Rango en años Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
0 a 9 años 27 25,47% 
10 a 19 años 44 41,50% 
20 a 29 años 28 26,41% 
30 o más años 7 6,60% 
Total 106 100% 
 
La Tabla N° 3 y gráfico N° 3 muestran que aproximadamente que la mitad de los 
educadores encuestados tienen entre 10 y 19 años de experiencia en el desempeño de la 
docencia.  
Gráfico N° 3 
Educadores según años de experiencia docente 
 
 
 
 
 
 
25,47% [0 a 9 años]
41,50% [10 a 19 años]
26,41% [20 a 29 años]
6,6 % [30 o más años]
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Resultados respuestas Encuesta de conocimientos en salud bucal aplicada a 
educadores en la formulación de la investigación 
    
Tabla N° 4. 
Pregunta 1. ¿A partir de qué edad debe utilizarse pasta dental en el cepillado del niño? 
Edad Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
0 año 0 0 % 
1 año 2   1,88% 
2 años 21 19,81% 
3 años 5   4,71% 
4 años 11 10,37% 
5 años 12 11,32% 
6 años 43 40,56% 
7 años 4   3,77% 
Otra edad 8   7,54% 
Total  106 100% 
 
La Tabla N° 4 y Gráfico N° 4 muestran que en respuesta a la pregunta ¿A partir de 
qué edad debe utilizarse pasta dental en el cepillado del niño? Dos tercios de los 
educadores indicaron que la edad de inicio del uso de la pasta dental es a los 6 años 
mientras que un quinto de la población encuestada considera que su uso debe ser a partir de 
los 2 años (alternativa correcta). 
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Gráfico N° 4 
Pregunta 1. ¿A partir de qué edad debe utilizarse pasta dental en el cepillado del niño? 
 
 
 
Tabla N° 5. 
Pregunta 2. ¿Qué alimentos ayudan a cuidar los dientes? 
Alimentos Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Queso y leche 47 44,33% 
Verduras 7  6,60% 
Pescado y mariscos 9    8,49% 
Queso, leche, verduras, pescado y mariscos 28   27,18% 
No sabe 15 14,56% 
Total  106 100% 
 
La Tabla N° 5 y gráfico N°5 muestran que en respuesta a la pregunta ¿Qué 
alimentos ayudan a cuidar los dientes? Un 44,33% de los encuestados se inclinó por la 
alternativa queso y leche, un 27% mostró preferencia por la alternativa queso, leche, 
verduras, pescado y mariscos (alternativa correcta), mientras que sólo un 6% indicó 
verduras. 
0 año [0%]
1 año [1,88%]
2 años [19.81%]
3 años [4,71%]
4 años [10,37%]
5 años [11,32%]
6 años [40,56%]
7 años [3,77%]
otra edad [7,54]
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Gráfico N° 5 
Pregunta 2. ¿Qué alimentos ayudan a cuidar los dientes? 
 
 
Tabla N° 6. 
Pregunta 3. ¿Para qué sirve el flúor? 
Alternativas Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Para cambiar el color de los dientes 20 18,86 % 
Para enjuagarse la boca 33  31,13 % 
Para volver más duros los dientes 15 14,15 % 
Para aumentar la saliva 12  11,32 % 
No sabe 26 21,69 % 
Total  106 100% 
 
La Tabla N° 6  representa las alternativas a la pregunta ¿Para qué sirve el flúor?  El 
31% señala que sirve para enjuagarse los dientes, casi un 22% no sabe para qué sirve el 
[44,33%] queso y leche
[6,6%] verduras
[8,49%] pescado y
mariscos
[27,18%] queso, leche,
verduras, pescado y
mariscos
[14,56%]no sabe
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elemento y sólo un 14% indica que sirve para volver más duros los dientes (respuesta 
correcta).  
 
Gráfico N° 6 
Pregunta 3. ¿Para qué sirve el flúor? 
 
 
Tabla N° 7.   
Pregunta 4. ¿Cada cuánto tiempo debe cambiar el cepillo de dientes? 
Tiempo de cambio Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Cada 6 meses 62 58,49 % 
Cada 12 meses 5   4,71 % 
Cada 3 meses 21 19,81 % 
No sabe 18 16,98 % 
Total  106 100% 
 
La Tabla N° 7 clasifica las respuestas a la consulta ¿Cada cuánto tiempo debe 
cambiar el cepillo de dientes?  Más del  58% de los encuestados respondieron que el 
cambio debe realizarse cada 6 meses mientras que casi el 20% se inclinaron por la 
[18,8%] para cambiar el
color de los dientes
[31,3%] para enjuagarse
la boca
[14,1%] para volver más
duros los dientes
[11,3%] para aumentar la
saliva
[21,6%] no sabe
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alternativa cada tres meses (respuesta correcta), un 17% no sabe y aproximadamente el 5% 
señaló que se debía cambiar cada 12 meses. 
La mayoría de los encuestados responden que el cepillo debe cambiarse en un rango 
de tiempo de 6 meses (Gráfico N°7) 
 
Gráfico N° 7 
Pregunta 4. ¿Cada cuánto tiempo debe cambiar el cepillo de dientes? 
 
 
Tabla N°8.   
Pregunta 5. ¿Cuándo debe ser realizado el cepillado dental? 
Momentos Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Antes de las comidas 2    1,88 % 
Después de las comidas 35  33,01 % 
Sólo al acostarse 24 22,64 % 
Sólo al levantarse 41 38,67 % 
No sabe 4 3,77 % 
Total 106 100% 
 
[58,4 %] cada 6 meses
[4,7 %] cada 12 meses
[19,8 %] cada 3 meses
[16,9 %] no sabe
50 
 
La Tabla N° 8 en relación a las respuesta obtenidas a través de la pregunta ¿Cuándo 
debe ser realizado el cepillado dental?  Casi un 39% se inclina por la alternativa sólo al 
levantarse, 33% señalan que después de las comidas (correcta) y un 22,6% respondieron 
que el cepillado debe hacerse sólo al acostarse (Gráfico N°8).  
Gráfico N° 8 
Pregunta 5. ¿Cuándo debe ser realizado el cepillado dental? 
 
 
Tabla N° 9. 
Pregunta 6. ¿Cuáles son elementos de higiene oral? 
Alternativas  Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Dulces, cepillo dental, pasta 
dental 
4   3,77 % 
Flúor, pasta dental, hilo dental 45  42,45 % 
Cepillo dental, hilo dental, pasta 
dental 
 
48 45,28 % 
No sabe 
 
9  8,49 % 
Total  106 100% 
 
[1,8%] Antes de las comidas
[33%] Después de las
comidas
[22,6%] Sólo al acostarse
[38,6%] Sólo al levantarse
[3,7%] No sabe
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La Tabla N° 9 y el gráfico N° 9  muestran los resultados respecto a las respuestas de 
la pregunta ¿Cuáles son elementos de higiene? un 45,28% de la población encuestada 
señaló que lo son el cepillo, hilo y pasta dental (correcta), un 42,45% respondieron que  
flúor pasta dental, hilo dental, mientras que el 8,5% no sabes, el menor porcentaje señaló 
como alternativa correcta dulces, cepillo dental, pasta dental. 
 
Gráfico N° 9 
Pregunta 6. ¿Cuáles son elementos de higiene oral? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
[3,7%] Dulces, cepillo dental, pasta dental
[42,4%] Flúor, pasta dental, hilo dental
[45,2%] Cepillo dental, hilo dental, pasta
dental
[8,4%] No sé
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Tabla N°10 
Pregunta 7. ¿Sabe si las pastas dentales contienen flúor? 
Alternativas  Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Sí 86 81,13 % 
No  13 12,26 % 
No sabe 7 6,60% 
Total 106 100% 
 
La Tabla N° 10 señala las respuestas entregadas a la consulta ¿Sabe si las pastas 
dentales contienen flúor? De los encuestados un 81% señala que Sí contienen flúor, 
mientras que un 12% señalan que no y sólo un 6% no sabe (Gráfico N° 10).  
 
Gráfico N° 10 
Pregunta 7. ¿Sabe si las pastas dentales contienen flúor? 
 
 
 
 
[81,1%] SÍ
[12,2%] NO
[6,6%] NO SABE
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Tabla 11. 
Pregunta 8. ¿Qué es la caries? 
Alternativas  Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Es una bacteria en la boca 52 
 
49,05 % 
Es una enfermedad 
infectocontagiosa 
23  22,33 % 
Es un dolor en la boca 
 
25 23,58 % 
No sabe 
 
9   8,73 % 
Total 106 100% 
 
 
El gráfico N°11 y la tabla N° 11 señala las respuestas entregadas a la consulta ¿Qué 
es la caries?, de los educadores encuestados casi la mitad señala que es una bacteria en la 
boca, el 23% se inclina por la alternativa que corresponde a dolor en la boca, un 22% 
señala que corresponde a una enfermedad infectocontagiosa (alternativa correcta) y sólo un 
8% no sabe.    
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Gráfico N° 11 
Pregunta 8. ¿Qué es la caries? 
 
 
Tabla N° 12 
Pregunta 9. ¿Qué es la caries temprana de la infancia? 
Alternativas  Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
La caries causada por 
dulces 
72 
 
67,92 % 
La caries que afecta los 
dientes de leche 
7  6,6 % 
La caries por herencia 
familiar 
21 19,81 % 
No sabe 
 
6   5,66 % 
Total  106 100% 
 
 
La Tabla N° 12 muestra las respuestas a la consulta ¿Qué es la caries temprana de 
la infancia?  Casi un 68% de los encuestados señalan que es aquella caries causada por 
[49%] Es una bacteria en la boca
[22,3%] Es una enfermedad
infectocontagiosa
[23,5%] Es un dolor en la boca
[8,7%] No sabe
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dulces, un 21% se inclina por la opción que es la caries por herencia familiar y un poco 
más del 6% afirma que es la caries que afecta a los dientes de leche (respuesta correcta) 
 
Gráfico N° 12 
Pregunta 9. ¿Qué es la caries temprana de la infancia? 
 
 
Tabla N° 13. 
Pregunta 10. La placa bacteriana es… 
Alternativas  Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Restos de dulces y comidas 71 
 
66,98 % 
Manchas blanquecinas en 
los dientes 
5  4,71 % 
Restos de alimentos y 
microorganismos  
21 19,81 % 
No sabe 
 
9   8,49 % 
Total 
 
106 100% 
 
[67,9%] La caries causada
por dulces
[6,6%] La caries que
afecta los dientes de
leche
[19,8%] la caries por
herencia familiar
[5,6%] No sé
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La Tabla N° 13  y el gráfico N° 13 muestran las respuestas a la consulta sobre la 
placa bacteriana es,  del total de los encuestados un 67% señalaron que corresponde a 
restos de dulces y comidas, el 21% se inclinó por la alternativa correspondiente a restos de 
alimentos y microorganismos (respuesta correcta), un 8% no sabe y casi un 5% indicó que 
corresponde a manchas blanquecinas en los dientes. 
Gráfico N°13  
Pregunta 10. La placa bacteriana es… 
 
 
Tabla N° 14. 
Pregunta 11. ¿Qué es el diente? 
Alternativas  Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Es un elemento de la boca 52 
 
49,05 % 
Sólo sirve para masticar alimentos 8  7,54 % 
Es un órgano cumple función 
masticatoria, estética y fonética.  
25 24,27 % 
No sabe 
 
21   19,81 % 
Total  
 
106 100% 
[66,9%] Restos de dulces y comidas
[4,7%] Manchas blanquecinas en los
dientes
[19,8%] Resto de alimentos y
microorganismos
[8,4%] No sé
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La Tabla N° 14 y el gráfico N°14 informan sobre la interrogante realizada a los 
educadores correspondiente a ¿Qué es el diente?, las respuestas fueron las siguientes; del 
total de los encuestados casi un 50% se inclinó por la alternativa que señala que es un 
elemento de la boca, un 24% respondió correctamente, es un órgano cumple función 
masticatoria, estética y fonética (respuesta correcta), un 20% no sabía y un 7,5% respondió 
incorrectamente que sólo sirve para masticar alimentos. 
Gráfico N° 14 
Pregunta 11. ¿Qué es el diente? 
 
 
 
 
 
 
 
[49%] Es un elemento en la boca
[7.5%] Sólo sirve para masticar los alimentos
[24,2%] Es un órgano que cumple función
masticatoria, estética y fonética
[19,8%] No sabe
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Tabla N° 15. 
Pregunta 12. ¿Cuántos dientes de leche tiene un niño? 
Alternativas  Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
10 dientes 22 
 
20,75 % 
20 dientes 12  11,32 % 
24 dientes 
 
36 33,96 % 
No sabe 
 
36 33,96 % 
Total  
 
106 100% 
 
La Tabla N° 15 muestra la distribución de las respuestas en relación a la pregunta 
¿Cuántos dientes de leche tiene un niño? (Gráfico N° 15), un 33% de los encuestados 
respondió 24 dientes, un 33% no sabe, un 20,7% se inclinó por la alternativa 10 dientes y 
sólo un 11% señalo 20 dientes (respuesta correcta). 
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Gráfico N° 15 
 
Pregunta 12. ¿Cuántos dientes de leche tiene un niño? 
 
 
Tabla N° 16. 
Pregunta 13. ¿Son importantes los dientes de leche? 
Alternativas  Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Sí, porque sirven para la masticación 25 
 
23,58 % 
Sí, porque guardan el espacio a los dientes 
permanentes 
23  21,69 % 
No, porque se caen y vienen los dientes 
permanentes  
12 11,32 % 
Sí, sirven para la masticación y para espacio 
de los dientes permanentes 
10   9,43 % 
No sé 
 
36 33,96 % 
Total  
 
106 100% 
 
La Tabla N° 16 nos muestra la distribución de las respuestas en relación a la 
pregunta ¿Son importantes los dientes de leche?,  casi un 34 % señalan que no saben, un 
[20,7%] 10 dientes
[11,3%] 20 dientes
[33,9%] 24 dientes
[33,9%] no sabe
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45% respondió medianamente correcto distribuido este porcentaje entre las alternativas sí, 
porque sirven para la masticación y sí, porque guardan el espacio a los dientes 
permanentes, 11% respondieron no, porque se caen y vienen los dientes permanentes y un 
9% señaló que sí, sirven para la masticación y para espacio de los dientes permanentes 
(respuesta correcta). 
Gráfico N° 16 
Pregunta 13. ¿Son importantes los dientes de leche? 
 
 
Tabla N° 17. 
Pregunta 14. Si un niño pierde un diente de leche por caries antes del tiempo que deba 
salir su diente definitivo ¿Cree usted que afectará la posición de los dientes definitivos? 
Alternativas  Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Sí 35 33,01 % 
No  64  60,37 % 
No sabe 7  6,6 % 
 
[23,5%] Sí, porque sirven
para la masticación
[21,6%] Sí porque guardan
el espacio a los dientes
permanentes
[11,3%] No, porque al final
se van a caer
[9,4%] Sí, sirven para la
masticación y para espacio
de los dientes permanentes
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La Tabla N° 17 muestra las respuestas a la consulta:  Si un niño pierde un diente de 
leche por caries antes del tiempo que deba salir su diente definitivo ¿Cree usted que 
afectará la posición de los dientes definitivos? (Gráfico N°7), del total de los encuestados 
un 60% señaló que no, el 33% señala que sí y el 6% no sabe.  
 
Gráfico N° 17  
Pregunta 14. Si un niño pierde un diente de leche por caries antes del tiempo que deba 
salir su diente definitivo ¿Cree usted que afectará la posición de los dientes definitivos? 
 
 
 
 
 
 
 
[74,5%] Si
[22,6%] No
[2,8%] no sabe
62 
 
Tabla N° 18. 
Nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en salud bucal,  
caries y crecimiento y desarrollo dental en educadores de tres establecimientos de la 
Comuna de Cochrane 
Nivel de conocimiento Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Malo 32 30 % 
Regular  45  43 % 
Bueno  29 27% 
Total 106 100% 
 
La Tabla N° 18 y gráfico N° 18  muestran que el  73% de los encuestados 
presentaron de un nivel regular a malo de conocimiento sobre el tema estudiado. Menos de 
un tercio de los encuestados presentan un nivel bueno de conocimiento.  
Gráfico N° 18 
 Nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en salud bucal,  
caries y crecimiento y desarrollo dental  
 
 
 
[30%] Malo
[43%] Regular
[27%] Bueno
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Tabla N°19 
Edad y nivel de conocimiento de los encuestados sobre medidas preventivas en salud 
bucal, caries y crecimiento y desarrollo dental (salud bucal) 
Nivel de 
conocimiento 
Malo Regular Bueno Total 
Edad f % f % f % F % 
< 20 años 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
21 a 30 años 3 20% 6 40% 6 40% 15 100% 
31 a 40 años 6 26% 12 52,1% 5 21,7% 23 100% 
41 a 50 años 9 22,5% 17 42,5% 14 35% 40 100% 
51 a 60 años 10 47,1% 8 38% 3 14,3% 21 100% 
> 61 años 4 57,1% 2 28,5% 1 14,2% 7 100% 
Total 32 30,1% 45 42,5% 29 27,2% 106 100% 
 
La prueba de chi-cuadrado es 9.9147. El p- valor es 0.271065. El resultado no es 
significativo en p <0.05, no muestra asociación entre el nivel de conocimiento sobre sobre 
medidas preventivas en salud bucal, caries y crecimiento y desarrollo dental y la edad de 
los educadores.   
Tabla N°20 
Género y nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en salud bucal, caries y 
crecimiento y desarrollo dental en educadores de tres establecimientos de la Comuna 
de Cochrane. 
Nivel de 
conocimiento 
Malo Regular  Bueno  Total 
Género F % F % f % F % 
Masculino 6 23% 13 50% 7 26,9% 26 100% 
Femenino 26 32,5% 32 40% 22 27,5% 80 100% 
Total 32 30,1% 45 42,5% 29 27,3% 106 100% 
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El nivel regular predomina en todos los géneros, en el masculino con un 50% y en 
el femenino con un 40%. El mayor porcentaje para el nivel bueno lo obtuvo el sexo 
femenino. 
La prueba de chi-cuadrado es 1,0418. El p- valor es 0,593994. El resultado no es 
significativo en p <0,05, no muestra asociación entre el nivel de conocimiento y género de 
los educadores encuestados. Ambas variables son independientes entre sí.    
Tabla N°21 
Años de experiencia docente y nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en 
salud bucal, caries y crecimiento y desarrollo dental en educadores de tres 
establecimientos de la Comuna de Cochrane. 
Nivel de conoc.  Malo                                 Regular  Bueno  Total 
Años experiencia 
docente 
f % F % F % f % 
0 a 9 años 8 29,6% 11 40,7% 8 29,6% 27 100% 
10 a 19 años 7 15,9% 24 54,5% 13 29,5% 44 100% 
20 a 29 años 16 57,1% 7 25% 5 17,8% 28 100% 
30 o más años 1 14,2% 3 42,8% 3 42,8% 7 100% 
Total 32 30% 45 42,6% 29 27,3% 106 100% 
 
En el rango de 10 a 19 años se encuentra el mayor porcentajes de encuestados en 
nivel regular.  En 30 años o más de experiencia sólo se presentó 1 individuo que obtuvo un 
nivel malo de conocimiento.   
En el nivel regular, el rango que  presentó mayor frecuencia fue de 10 a 19 años con 
el 54,5% del total de encuestados correspondiente a ese  intervalo de años de experiencia.  
La prueba de chi-cuadrado es 15,5096. El p- valor es 0,016643. El resultado es 
significativo en p <0,05, muestra asociación entre el nivel de conocimiento sobre medidas 
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preventivas en salud bucal, caries y crecimiento y desarrollo dental  y años de experiencia 
docente. Ambas variables son dependientes entre sí.    
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Capítulo VII .- Discusión 
 
En nuestro país la odontología emerge como un aspecto percibido de manera más 
transversal en la sociedad y, particularmente, como una dimensión sanitaria cuyo acceso 
refleja inequidades sociales81. Brindar solo atención odontológica recuperativa, difícilmente 
elevará el nivel de salud oral en la población; estrategias dirigidas a la promoción de la 
salud son las que permitirían alcanzar indicadores de mayor impacto para dicho fin8.  
La alta prevalencia de caries en la población, constituye un problema de salud 
pública en Chile,36,40. Esta situación, sumada a los recursos humanos y físicos insuficientes 
para su abordaje, hace necesario anticiparse al daño mediante medidas de prevención en 
edades tempranas de la vida, de modo que se impida su aparición y/o se aminoren los 
niveles de severidad. Para alcanzar equidad en salud se deben cumplir ciertas interacciones 
que apunten a disminuir la exposición de aquellos individuos más vulnerables que son 
aquellos de nivel socioeconómico más bajo5. En este sentido, la promoción y la 
conservación de la salud se constituyen en el foco de la acción de salud82. La salud y la 
enfermedad no pueden ser analizadas fuera del entorno en que vive el individuo: no son 
casos clínicos aislados, son siempre casos sociales cuyo origen radica en la estructura 
social, particularmente socioeconómica que presenta ese individuo81. 
El estudio ejecutado por Vasquéz Rozas P. (2002)9 realizado en la provincia de 
Santiago, Chile, en relación a conocimientos en educadores de párvulos, mostró que el 
nivel de conocimiento fue bueno, contrario a lo que arroja el presente trabajo en donde sitúa 
el nivel de conocimiento de regular a malo en el cuerpo docente encuestado. Las 
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diferencias planteadas en esta comparación pueden considerarse en relación a la premisa 
que los problemas de salud no se refieren sólo a las enfermedades sino a todo lo que tiene 
relación con las condiciones y calidad de vida de las personas y de las comunidades83.  
El presente estudio demuestra que existe una asociación entre los años de 
experiencia en docencia de los encuestados y el nivel de conocimiento en salud bucal, 
obtenido a través del instrumento aplicado, ambas variables se relacionan entre sí, es así 
como vemos que en el rango  de 10 a 19 años educando se encuentra la mayor frecuencia 
en nivel regular de conocimiento, mientras que la edad y el género de los encuestados no 
muestran relación con el nivel de conocimiento en salud oral que manejan.  
En la tabla y gráfico N° 18 se observa; que del 100 % de educadores encuestados, 
45 individuos (43%) poseen un nivel regular de conocimiento sobre salud bucal, seguido 
de 32 (30%) encuestados que poseen nivel malo y 29 (27%) educadores que  manejan un 
nivel bueno de conocimiento sobre salud bucal, observando una tendencia hacia el nivel 
regular, coincidiendo con el estudio de Almaraz (2011)10 realizado en Uruguay, en donde 
se evaluó el nivel de conocimiento de educadores preescolares. Almaraz analizó 
específicamente a los encuestados a través de la consulta: ¿usted sabe sí las pastas dentales 
contienen flúor?, de la cual obtuvo que la mayoría de los educadores encuestados 
contestaron afirmativamente, resultado similar a este estudio, en donde un 81% respondió sí 
saber frente a la misma interrogante; Mattos y cols.(2013)42 señalan que la amplia difusión 
de los beneficios del uso de las pastas fluoradas y el mayor acceso que se tiene hoy en día a 
estos productos, promueve la utilización de las mismas. Sin embargo, el conocimiento que 
demuestran los profesores es principalmente de nivel intermedio en su investigación.  
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El rango de edad más frecuente fue el de 41 a 50 años con 40 educadores, el género 
predominante fue el femenino con 80 encuestados y el tiempo de experiencia con mayor 
frecuencia fue el  rango de 10 a19 años con 44 educadores, todo de un total de 106 
educadores encuestados (ver Tabla Nº 1, 2, 3). 
Cisneros D. (2011) transmite que los métodos preventivos en odontología se 
presentan más efectivos, mientras más precozmente son implantados y éstos persiguen 
trasmitir conocimientos al respecto y desarrollar una conducta encaminada a la 
conservación de la salud bucal, particularmente en la población infantil, mediante la 
promoción de prácticas saludables en ese sentido, prevención de enfermedades bucales y 
adopción de estilos de vida sanos84. Por lo mismo las políticas públicas en el sector de la 
salud, junto con las de otros sectores, tienen un enorme potencial en lo que se refiere a 
garantizar la salud de las comunidades. Representan un complemento importante de las 
reformas de la cobertura universal y de la prestación de servicios, pero, lamentablemente, 
en la mayoría de las sociedades dicho potencial está en gran medida desaprovechado y es 
muy común que no se llegue a implicar eficazmente a otros sectores85,86. Si miramos al 
futuro, a los diversos desafíos que plantea la creciente importancia del envejecimiento, el 
desarrollo urbano y los determinantes sociales de la salud, resulta evidente que hacen falta 
mayores capacidades para aprovechar este potencial86,87.  
El individuo, la población y el ambiente deben ser analizados en conjunto, la 
situación de salud de la comunidad infantil debe ser identificada de acuerdo a los problemas 
de salud, de esta forma se pueden establecer prioridades para adoptar estrategias de 
intervención que permitan mejorar el estado de la comunidad88. Es así que adquiere 
importancia involucrar en la capacitación sobre los programas de promoción y prevención 
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en salud bucal a la comunidad educativa con el fin de estimular hábitos de higiene oral 
entre los niños; adoptando estas medidas como parte del programa educativo, aprovechando 
una etapa en la que el aprendizaje proviene del entorno social y lo que se aprenda será 
fundamental para el funcionamiento del individuo en el futuro. 
Una política pública con impacto en el componente bucal de la salud, debe estar 
orientada al trabajo intersectorial, debe favorecer actividades de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad, interviniendo los factores de riesgo comunes y focalizándose 
en los determinantes sociales81. Los programas de salud bucal deben involucrar al individuo 
y su familia en el entorno que se desenvuelven y más cuando se presentan realidades 
socioculturales diversas, como por ejemplo la región de Aysén; zona extrema dentro de 
nuestro país.  
El aumento de  prestaciones curativas no ha podido disminuir la alta prevalencia de 
caries en nuestro país. Por tanto, los esfuerzos dirigidos a controlarla deben concentrarse 
más en la promoción y prevención, única forma de motivar a las personas e inducir cambios 
en las actitudes para con su salud bucal. Estas medidas implican entonces abordajes 
metodológicos interdisciplinarios, con estrategias que capaciten a las personas, para que 
estas se conviertan en agentes multiplicadores de formas de cuidado y  promoción de la 
salud. Las instituciones educativas son un lugar idóneo para la adopción y refuerzo de 
hábitos saludables desde los primeros años de edad. La capacitación apropiada de los 
docentes, frente a temas relacionados con la salud bucal, se convierte en una estrategia 
eficiente para fomentar hábitos saludables a nivel de los niños y complementar las acciones 
de este tipo.  
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Capítulo VIII .- Conclusiones y Recomendaciones 
 
8.1 Conclusiones 
1. El nivel de conocimiento de los educadores  de preescolares y escolares de la 
Comuna de Cochrane  es entre regular y malo  
2. Se comprueba la hipótesis planteada, el nivel de conocimiento en salud bucal de los 
educadores encuestados no es suficiente para ser traspasado a sus alumnos. 
3. Existe una asociación entre los años de experiencia en docencia de los encuestados 
y el mejor nivel de conocimiento en salud bucal.  
4. No se encontró una relación directa proporcional entre el nivel de conocimiento  y 
la edad de los encuestados. Tampoco se establece relación entre el nivel de 
conocimiento  y el género de los educadores.  
5. De un total de 106 educadores encuestados el mayor porcentaje de individuos tiene 
entre 41 a 50 años, predominando el género femenino (ver Tabla Nº 1, 2).  
6. El rango de edad más frecuente fue el de 41 a 50 años con 40 educadores (ver Tabla 
N° 3). 
7. Los resultados obtenidos a través de este estudio, aparte de las cifras descritas, 
señalan la importancia de capacitar a los educadores, trabajar con ellos desde el 
proceso enseñanza-aprendizaje. 
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8.2 Recomendaciones 
1. Realizar algún estudio en el cual se pueda medir el COPD  de los educadores y 
evaluar  si guarda relación con el nivel de conocimiento en salud bucal. 
2. Incluir los datos obtenidos en esta investigación en la nueva versión del Diagnóstico 
integral de situación de salud y calidad de vida y análisis de la situación de salud, 
Comuna de Cochrane. 
3. Presentar este informe a Ilustre Municipalidad de Cochrane, Hospital de Cochrane y 
Fundación Integra.  
4. Realizar un programa de capacitación en salud oral  estandarizado en los 
establecimiento educacionales de la comuna. 
5. Reforzar y apoyar al programa “yo elijo vivir sano” ejecutado en los centros 
educativos, buscando  fomentar hábitos saludables -en los que se incluya salud 
bucal- incluyendo a la comunidad estudiantil, alumnos, padres y apoderados, 
profesores, funcionarios y personal directivo. 
6. Realizar mayor labor en promoción de salud desde el Hospital de Cochrane a las 
instituciones educativas con campañas sobre conocimientos básicos sobre salud 
bucal en donde se pueda educar no solo a docentes sino también a padres y alumnos 
y que estos a su vez puedan transmitir lo aprendido. 
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Glosario 
 
 
 
1. Asistente de la educación: Grupo heterogéneo de personas que trabajan en los 
establecimientos educacionales y forman parte de la comunidad educativa, sus 
principales roles y funciones son de colaboración con la función educativa.  
2. COPD: Es un índice para piezas dentarias permanentes que resulta de la sumatoria 
de piezas dentarias permanentes cariadas, perdidas y obturadas de un individuo o de 
un grupo. 
3. ceod: Índice para piezas dentarias temporales. Se obtiene de igual manera que el 
COPD, considera los dientes temporales cariados, extraídos y obturados. Se 
consideran 20 dientes.  
En aquellos niños con dentición mixta, se debe considerar tanto el índice COPD 
como el ceod. 
4. Docentes: Es quien se dedica profesionalmente a la enseñanza, bien con carácter 
general, bien especializado en una determinada área de conocimiento, asignatura, 
disciplina académica, ciencia o arte. 
5. Educación: Proceso de aprendizaje y enseñanza que se desarrolla a lo largo de toda 
la vida y que contribuye a la formación integral de las personas, al pleno desarrollo 
de sus potencialidades, a la creación de cultura, y al desarrollo de la familia y de la 
comunidad. 
6. Educación preescolar: Es el nombre que recibe el ciclo formativo previo a 
la educación primaria establecida en muchas partes del mundo hispanoamericano. 
73 
 
En algunos lugares, es parte del sistema formal de educación y en otros es un centro 
de cuidado o jardín de infancia y cubre la edad de 0 a 6 años.  
7. Educación básica: También conocida como la educación elemental, es la primera 
de seis años establecidos y estructurados de la educación que se produce desde los 
seis años hasta los 12 años, dependiendo de cada país.  Constituye el segundo nivel 
de la Educación Básica Regular.  
8. Epidemiología: Es el estudio de la distribución y los determinantes de estados o 
eventos (en particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicación de 
esos estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud. 
9. Escuela: Es un establecimiento dedicado a la enseñanza. Suele designar 
específicamente a los establecimientos educativos de enseñanza básica. 
10. Jardín infantil: Es el establecimiento educacional que atiende niños durante el día, 
hasta la edad de su ingreso a la Educación General Básica, proporcionándoles una 
atención integral que asegure una educación oportuna y pertinente. Niños y niñas de 
85 días de edad, hasta su ingreso a la Educación Básica. 
11. Promoción de la salud: Proceso que consiste en proporcionar a las personas, 
familias y comunidades los medios necesarios para mejorar su salud. Procura crear 
y fortalecer las condiciones que habiliten a la población adoptar cada vez mejores 
decisiones en torno a la salud. En este sentido la promoción de la salud implica 
emprender un proceso orientado a desarrollar habilidades y a generar mecanismos 
políticos, organizativos y administrativos que permitan a las personas y a sus 
comunidades tener un mayor control sobre su salud y mejorarla. 
12. Salud: Es el completo bienestar físico, mental y social y no solo la ausencia de  
enfermedades. La salud, componente principal del bienestar, es el estado de la 
74 
 
persona humana como expresión dinámica de equilibrio de lo biológico, psicosocial 
y ecológico; por lo tanto la salud es integral y no sólo la ausencia de enfermedad. La 
salud, constituye un derecho y al mismo tiempo una responsabilidad de todos y 
constituye un elemento indispensable en el desarrollo de la persona, la familia, la 
sociedad y el país. 
13. Salud bucodental: Ausencia de dolor orofacial crónico, cáncer de boca o garganta, 
llagas bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar hendido, 
enfermedades periodontales (de las encías), caries dental y pérdida de dientes, y 
otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la cavidad bucal. 
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ANEXO 2 
 
Cartas enviadas a Directores de establecimientos educacionales solicitando permiso de 
aplicar encuesta. 
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